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6 TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

En même temps, dans mon service d’hôpital, tant à l’hôpital Lariboi¬ 
sière qu’à l'hôpital Bichat, je n’ai pas cessé depuis 1901 d’enseigner la chi¬ 
rurgie et la clinique. Ma nomination de chargé de cours de clinique annexe 
11’a fait que régulariser un enseignement que je donnais déjà depuis plu¬ 
sieurs années. 



I —PUBLICATIONS DIDACTIQUES 


i. — Manuel de pathologie externe et de clinique chirurgicale. 

En collaboration avec F. Terrier et A. Broca. 

2. — Traité de chirurgie. 

Publié sous la direction de Duplay et Reclus. 

Dans la première édition de ce traité, j’ai écrit les maladies du plan¬ 
cher buccal, des glandes salivaires, de l’oesophage et des voies aériennes. 

Dans la deuxième édition de ce même traité, j’y ai de plus exposé les 
maladies chirurgicales de l’estomac et, en collaboration avec Gosset, les 
fistules stercorales, pyostercorales et l’anus contre nature. .■ 



tous les procédés opératoires actuellement décrits. En môme temps que 
nous donnons la pratique des chirurgiens des différents pays, remontant 
toujours aux sources, nous exposons les résultats de notre pratique per¬ 
sonnelle, indiquant les voies dans lesquelles la chirurgie semble s’en¬ 


gager actuellement. C'est le premier travail complet publié sur cette ques¬ 
tion, tant en France qu’à l’étranger. Il contient trente-deux observations 















Il- - TRAVAUX ANATOMO-CLINIQUES 


Il y a quelques années, nous avons commencé la publication d’une 
série de mémoires faits dans notre service ou dans notre laboratoire. Nous 
avons donné à cette publication le nom de Travaux de chirurgie anatomo¬ 
clinique, pour en indiquer l’esprit général d’un seul mot. 

Ce sont des travaux cliniques, en ce sens que ce sont des recueils 
d’observations et de statistiques hospitalières. On y trouve, à côté de la 
description de faits rares, la statistique globale de notre service et des 
mémoires exposant les déductions qu’on peut tirer de l’examen de séries 
de cas consécutifs. Ce sont aussi des travaux d'anatomie normale et 
pathologique. Actuellement la chirurgie viscérale ne doit plus être une 
chirurgie faite un peu au hasard, l’opérateur marchant droit au but et extir¬ 
pant les tumeurs sans s’occuper de leurs connexions. C’est une chirurgie 
qui doit être réglée comme la chirurgie des membres. Il est donc intéres¬ 
sant de reprendre, au point de vue chirurgical, l’anatomie des régions sur 
lesquelles on opère et aussi d’étudier l’anatomie pathologique des lésions 

Cette double connaissance de l’anatomie normale et de l’état des 
organes modifiés par la maladie nous semble nécessaire pour donner une 
base solide à un traitement opératoire rationnel. 

L’examen des résultats, non seulement immédiats, mais encore éloignés 
des interventions, en nous montrant le bénéfice réel que les malades peuvent 
en retirer, permet, d'autre part, de poser les indications de ces opérations 
encore à l’étude. 

Telles sont les idées qui nous ont guidé dans les recherches que nous 
avons poursuivies ou dans celles que nous avons fait faire ù nos élèves. 







III. — ANATOMIE 


i. — Anatomie du rectum. 

. (N* 128.) 

Dans la Chirurgie du rectum, que nous avons publiée en collaboration 
avec M. Quénu-, nous avons, en quarante-six pages, résumé les recherches 
que nous avions faites sur l'anatomie de cet organe. Trente-cinq des 
figures ou planches, qui illustrent ce chapitre, ont été dessinées directe¬ 
ment d’après des préparations, des moulages ou des coupes après congé¬ 
lation. 

Notre but a été, non de donner une description complète de l’anatomie 
du rectum, mais d’apporter des documents personnels sur quelques points, 
qui nous avaient paru mériter des études nouvelles. 


2 — Les anastomoses des nerfs du membre supérieur et leur impor¬ 
tance au point de vue de la conservation des fonctions sensitivo-motrices 
après des sections nerveuses. 


Le point de départ de ces recherches a été une constatation faite au 
niveau delà paume de la main. Disséquant les nerfs de cette région, nous 
avons été frappé par la fréquence d’une disposition que nous avons notée 
29 fois sur 45 et qui, jusqu’alors, n’avait pas été mentionnée par les divers 
auteurs de traités d’anatomie. Elle consiste essentiellement en des divisions 














malement entrent dans la constitution d’un nerf, emprunter partiellement 
le trajet d’un nerf voisin pour rejoindre plus bas leur tronc originel. 

L’intérêt de ces diverses dispositions réside surtout dans l’interpréta¬ 
tion des faits pathologiques. Toutes les fois qu’on se trouvera en présence 









veux qui émanent d'un tronc accolé au nerf honteux interne. Il reçoit de 
plus des filets antérieurs, se détachant du nerf honteux, un peu avant sa 
division en deux branches, et un filet postérieur qui se détache de la qua¬ 
trième paire sacrée et chemine un peu en dehors du nerf coccygien. 


4. — Quelques points de l'anatomie de l'intestin et du péritoine. 

(N“ 34, 47, 86, 87, 58.) 

La lecture d’un travail de Treves et l’enseignement inédit de notre 
maître, le professeur Farabeuf, ont été pour nous le ppint de départ de 
recherches sur l’anatomie du tube digestif ét.du péritoine. 

A. Duodénum. — Partant de ce principe que l’on doit dénommer duo¬ 
dénum, non pas la portion d’intestin étendue de l’estomac au croisement 
par les vaisseaux mésentériques supérieurs, mais là portion fixe de l'in¬ 
testin grêle , nous avons été amené à décrire à ce duodénum une quatrième 
portion ascendante, après le croisement des vaisseaux mésentériques, por¬ 
tion que l’on voit très nettement lorsqu’on renverse à droite le paquet de 
l’intestin grêle. Cette quatrième portion ascendante s’étend en général du 
milieu du corps de la quatrième vertèbre lombaire jusqu’à la partie moyenne 
du corps de la deuxième, point où elle se coude pour se continuer avec une 
portion d'intestin libre, le jéjunum. La disposition générale du duodénum 
est du reste variable (coudé, en spire, angulaire). 

La fixité de la quatrième portion est due à ce qu’elle reçoit, tout le long 
de son bord postérieur droit, un muscle plat, composé de fibres lisses, 
muscle de Treitz ou muscle suspenseur du duodénum. Ce muscle, de.forme 
générale triangulaire, s’insère par sa base sur la face postérieure droite de 
la portion ascendante du duodénum. Sou sommet se perd dans le tissu 
fibreux qui entoure le tronc coeliaque et le pilier gauche du diaphragme. 
Histologiquement, le muscle de Treitz figure un prolongement de la couche 
musculaire longitudinale du duodénum, ainsi que cela ressort des examens 
qu’a bien voulu faire pour nous notre ami Reltcrer. 

A la portion ascendante du ;duodénuin se l'attache une fossette, la fos¬ 
sette duodéno-jéjunale, qui s’oblitère souvent avec l’âge, mais qui est, au 
contraire, très nette chez le nouveau-né. Cette, fossette, dans sa forme la 
plus typique, est située sur la partie latérale gauche delà quatrième pOrtiôn 










du duodénum; elle est limitée à gauche par un pli péritonéal, doat.la partie 
adhérente se continue avec le péritoine postérieur qui recouvre le rein et 
va constituer à gauche le feuillet droit du côlon descendant, en haut le 
feuillet inférieur du côlon transverse. Le bord libre de ce pli a une forme 
semi-lunaire ; sa corne inférieure vient se perdre sur la face antérieure de la 
dernière portion du duodénum; la supérieure va se cacher en arrière du 
bord gauche de cette partie de l'intestin, si bien que la portion .ascendante 
du duodénum semble émerger du péritoine postérieur au niveau de cette 
fossette. 

A une petite distance du bord libre de la corne supérieure, on voit 
passer la veiné mésâraïque inférieure, qui décrit une courbe régulière à ce 
niveau. Le bord libre de la corne inférieure est, au contraire, dans l’im¬ 
mense majorité des cas, privé de vaisseaux. 

Le péritoine s’enfonce dans cette fossette jusqu’aux limites de la por¬ 
tion ascendante du duodénum, et, comme l’orifice de cette fossette es’t 
situé à l’union du quart supérieur et des trois quarts inférieurs de cette por¬ 
tion de l’intestin, il s’ensuit que le cul-de-sac péritonéal supérieur est 
notablement plus petit que l’inférieur. 

Si le repli péritonéal est moins développé, sa partie moyenne disparaît 
la première, la fossette se dédouble en deux, une supérieure et une infé¬ 
rieure. Que l’atrophie du pli augmente et au dédoublement de la fossette en 
deux va succéder leur diminution et même leur disparition. 

C’est dans cette' fossette que se font le plus souvent les hernies dites 
rétro-péritonéales, contrairement à l’opinion courante qui tend à les placer 
dans l’hiatus de Winslow, 0(1 elles sont, au contraire, exceptionnelles. 

Tous ces points ont été immédiatement confirmés par les communi¬ 
cations de M. Jonesco, qui, dans une série de travaux ultérieurs, a 
développé et fait accepter la conception, nouvelle en France, que nous 

qu’ont bien décrites Treves puis Tuffier, fossettes qui peuvent acquérir 
des dimensions considérables. Dans un cas que nous avons observé, la fos¬ 
sette iléo-cæcale inférieure mesurait 9 centimètres de profondeur et aurait 
facilement logé une anse d’intestin grêle. C’est évidemment à des fossettes 
semblables, normales mais anormalement développées, qu’on a eu affaire 
dans les cas d’étranglements dits hernies de ftieux, que Ton localisait dans 
des diverticules anormaux rétro-cæcaux. 



















L’artère obturatrice 


anomalies. 


À propos de deux cas d’anomalies de l’artère obturatrice, nous avons 
montré que l’artère anormale, née d’un tronc commun avec l’épigastrique, 
pouvait tantôt contourner le pubis et l’insertion pubienne du ligament de 
Gimbernat, tantôt longer l’arcade crurale et se réfléchir sur le bord tran¬ 
chant de ce ligament, occupant par conséquent, suivant les cas, un point 
quelconque du pourtour de l’anneau crural. 

Faisant une série de recherches sur l’anatomie de la région, nous avons, 
pu constater que les anomalies veineuses étaient plus fréquentes que les 
anomalies artérielles dans la proportion de 2 à 1. Le plus souvent, la veine 
obturatrice se termine par deux branches, qui vont l’une dans la veine hypo¬ 
gastrique, l’aùtredans la veine iliaque externe près de l’arcade deFallope; 














IV- - CHIRURGIE ABDOMINALE 


TRAUMATISMES DE L’ABDOMEN 


i. — Traitement des contusions de l’abdomen. 

Tout le inonde est d’accord pour admettre qu’en présence d’une con¬ 
tusion avec lésion des organes inira-abdomirtaux, la laparotomie immédiate 
est indiquée. Malheureusement, dans la pratique, on ne sait pas souvent 
sur quel signe s’appuyer pour faire le diagnostic de la lésion intra-abdo¬ 
minale. Me fondant sur une série d’observations, j'ai insisté sur ce fait 
qu’en présence d'une cohtusion de l'abdomen , en l'absence de tout autre 
symptôme , chez un malade même en apparence très bien portant, l'exis¬ 
tence d’une contracture de la paroi , non limitée au point contus , suffit pour 
faire affirmer l’existence d’une lésion interne et pour autoriser une laparo- 

Réciproquement, nous n’intervenons jamais quand cette contracture 
n’existe pas. Sur 37 cas consécutifs, nous avons trouvé 10 fois cette con¬ 
tracture, 10 fois nous avons ouvert le ventre, 10 fois nous avons trouvé des 
lésions d’organes intra-abdominaux; 17 fois la contracture manquant, nous 





2. — Traitement des plaies pénétrantes de l'abdomen. 

IN” 27.) 

Dés i886, d’une étude critique des travaux antérieurement publiés étl 
d’observations personnelles, nous avons conclu qu’en présence d’une 
plaie pénétrante de l’abdomen avec hernie de l'épiploon , il faut, au lieu de 
laisser le moignon épiploïque au-dehors, désinfecter les parties, attirer un 
peu b l’extérieur,l’épiploon, faire porter la ligature sur des tissus sains, sec¬ 
tionner au-dessus de la ligature, réduire, puis suturer la plaie abdominale.3 
Cette pratique, alors nouvelle, est aujourd’hui universellement acceptée. 

Partisan de l’intervention immédiate dans le traitement des plaies , 
pénétrantes de l’abdomen, nous regardons cependant l’exploration du trajet 
Comme inutile et sujette à erreur, la mobilité des plans de la paroi les 
uns par rapport aux autres pouvant faire croire à la non-pénétration, alors 
que la plaie est en réalité pénétrante; aussi concluons-nous à l’ouverture 
du ventre toutes les fois qu'il y a présom ption de pénétration, afin d’exa¬ 
miner le péritoine par sa face profonde. 


TECHNIQUE GÉNÉRALE DES OPÉRATIONS ABDOMINALES 

i. — Des perfectionnements apportés à la technique 
des opérations abdominales. 

(N» 192.) 


Comparant la statistique du service chirurgical de l’hôpital Bichat de 
1883 à 1890 à ma statistique personnelle de 1896 à 1899, j’ai pu montrer 
que la mortalité s’était considérablement abaissée. Tandis que dans la 
première série i33 opérations sur Tutérus et les ovaires avaient donné 
99 morts, 21,08 p. 100, la deuxième série de io5 opérations n’avait 
donné que 5 morts, 4,77 p. 100. 

Cette grande amélioration dans les résultats est due à deux causes : 
























avons tenu à ne prendre que les observations où la tuberculose était nette¬ 
ment établie, soit par l’examen histologique, soit par la méthode des ino¬ 
culations ; nous avons de plus recherché les résultats éloignés de l’intèr- 

La laparotomie donne des résultats excellents dans la péritonite tuber- 

solution boriquée. Ce lavage ne. complique guère l’intervention et assure 
l’élimination plus complète du liquide tuberculeux, tait important aujour- 

nocive. Le drainage, au contraire, à part le cas de péritonite suppurée, 
n’a aucune utilité et ne peut qu'être le point dé départ d’infections secon¬ 
daires, de fistules, etc. 

























6 . — Résultats immédiats et éloignés de l’intervention opératoire 
dans le cancer de l'estomac. 



La jéjunostomie, qui ne prolonge la vie des malades que pour un 
court laps de temps et au prix d’une réelle infirmité, nous semble pouvoir 
être laissée de côté ; nous ne l’avons pratiquée que deux fois. 

ni gastro-entérostomies nous ont donné 19 morts, 17 p. 100; 58 résec¬ 
tions, 16 morts, 27 p. 100. 

Le bénéfice, obtenu à la suite de la gastro-entérostomie , est en rapport 
avec le degré de la sténose pylorique. Moins la sténose est serrée, moins 
l’amélioration est considérable. Chez lés malades n’ayant ni stase gastrique 
ni douleurs tardives, l’amélioration a.été à peu près nulle. Aussi avons- 
nous abandonné la gastro-entérostomie dans ces cas. , ■ 

• La durée de la survie a été des plus variables : d’un mois à 2 ans et 
demi, en moyenne 6 mois. Legros avantage delà gastro-entérostomie dans 
le cancer pylorique; c’est qu’elle supprime les vomissements et les douleurs 



















i. — La perforation aiguë de l'ulcère de l’estomac et son traitement. 


Le diagnostic de la perforation aiguë d’un ulcère de l’estomac peut se 
faire en se fondant sur les signes suivants : antécédents gastriques, douleur 
brusque, violente à l'épigastre avec dyspnée phrénique, pneumatose ab¬ 
dominale. 

Le traitement consiste dans la laparotomie .immédiate, suivie de l’en¬ 
fouissement delà perforation sous une suture. Lorsque celle-ci est impos¬ 
sible, il faut établir un large drainage et limiter la cavité avec des mèches 
de gaze stérilisée. .Ce traitement suffît quelquefois pour obtenir la gué¬ 
rison, comme le montre une de nos observations. 


9. — Le rétrécissement cicatriciel du pylore consécutif aux brûlures 
et son traitement. 

éîp -(NM44.) 


A propos d’un cas personnel de gastro-entérostomie pour rétrécisse¬ 
ment cicatriciel du pylore, suivie de guérison, nous avons réuni, vingt 
observations d’intervention opératoire pour de semblables lésions. L’étude 
critique de ces opérations nous a conduit à rejeter, pour ces cas, la pylo- 
roplastie et la résection du pylore. La gastro-entérostomie semble l’opéra¬ 
tion de choix. 


• 10. — La gastrostomie dans le cancer de l’œsophage. 

,N" 71, 464, HS. -230.; 

La gastrostomie, n’étant indiquée dans le cancer de l’œsophâge que 
comme opération palliative, doit, pour remplir son but, être sans gravité 
opératoire et ne s’accompagner secondairement d’aucune complication pou¬ 
vant devenir pour le malade une cause de tourments (incontinence.de l’ori¬ 
fice, érythèmes de la paroi abdominale, etc.). 









Après l'opération, nous alimentons iminédiatemcnt.los malades,.n’hé¬ 
sitant pas à laver l’estomac en cas de vomissements, d'élévation de tempé¬ 
rature ou de sécheresse de la langue. Lorsqu’il y a des régurgitations 
bilieuses, nous faisons suivre ces lavages de l’introduction immédiate par 
le tube de 100 à i5o centimètres cubes de lait. Cette sorte de chasse à 
l’égout supprime souvent des régurgitations bilieuses, qui ne sont certai¬ 
nement pas dues à un circulus viciosus vrai, puisqu’on les observe aussi 
bien après une pylorectomie suivie d’implantation duodéno-gastrique 
qu’après une gastro-entérostomie. S'il y a de la diarrhée, ce qui n’est pas 
rare, nous faisons un lavage de l’estomac et donnons immédiatement du lau¬ 
danum; enfin nous surveillons avec le plus grand soin l’état des poumons, 
les complications de ce côté étant un des facteurs les plus importants de 
la mortalité immédiate. 

12. — Kyste hydatique de l’estomac. 

■ '(N» 389.) 

Rapport sur une observation de, kyste hydatique de la paroi stoma¬ 
cale présentée à la Société de Chirurgie par M. Dujarrier. Cette observa¬ 
tion semble jusqu’à présent unique.-- y ; 


i3. — Lipomes de l’estomac. 


A propos d’une pièce de lipome de l’estomac présentée à la Société 
de Chirurgie par M. Bénaky, nous avons insisté sur la rareté de cette 
variété de tumeur, dont nous n’avons trouvé que quatre observations. 
Comme le lipome se présente ici avec ses caractères habituels, encapsule- 
ment et énucléation facile, nous croyons que l’énucléation après gastro¬ 
tomie préliminaire constitue le traitement de choix. 

î4'. — Varicocèle symptomatique du cancer de l’estomac. 

in 

On connaît depuis longtemps le varicocèle symptomatique des lu- 








— Exclusion de l'intestin. 


irgé d’un rapport sur celte question au Congrès 
de igo3, nous avons eu l’occasion d’exposer, 
le nous l’avons pu, l’état de cette question, 
ns réservons; le terme (f’exc/asi'on aux entéro-anasl 
on interrompt par une ou deux sections la contin 
sion est uni ou bilatérale. 

inilatérale peut être fermée, fistulisée à la peau: 
l’obstacle peut être abouché à la peau ou implant 
La bilatérale peut être fermée (en anneau, en boudin; 
ition, avec abouchement du bout proximal ou du 
vec abouchement des deux bouts à la peau), 
rsque la nécessité préalable d’une exclusion n’est ] 
au niveau de la partie malade, ne recourant à 
pis-aller lorsque le traitement direct de la lésion 
e au cours de l’intervention. Lorsque l’on partd 
m, en présence, par exemple, d’un énorme gâteau ir 
pyostercorales multiples, il faut inciser à distal 
a contamination de la plaie et à pouvoir s’oriente] 



■ L’iléo-rectostomie. 


(N«* 75, 331, 350, 368.) 

On a souvent publié, sous le nom d’iléo-rectostomie, des observations 
d’anastomoses entre l’iléon et la portion d’intestin autrefois considérée 
comme première portion du rectum, aujourd hui rattachée au côlon pelvien. 
L’anastomose de l’iléon avec le rectum proprement dit n’a, au contraire, 
été qu’exceptionnellement pratiquée. Trois fois nous avons eu l’occasion 
d’exécuter cette opération, anastomosant l’iléon avec la face antérieure du 
rectum, un peu au-dessus du fond du cul-de-sac prérectal, en un point où 
l’intestin est déjà sous-péritonéal dans toute sa face postérieure. Nos trois 
malades ont guéri. 

A propos de ces faits, nous avons insisté sur la grande difficulté que 
présentait la méthode des sutures, à cause de la profondeur de l’endroit 
où l’on opère, et sur les avantages de l’anastomose avec le bouton de 
Murphy, suivant le procédé de Lardennois. 


— Duodénostomie. 

(N" 240, 246, «76. j 

A propos d’un cas de duodénostomie, pour brûlure gravé de l’estomac, 
nous avons étudié cette opération, qui n’a encore été que rarement pra¬ 
tiquée. Notre opération, suivie de succès, constitue le premier cas de duo¬ 
dénostomie en un temps. La duodénostomie présente d’une manière géné¬ 
rale les mêmes indications que la jéjunostomie et lui est supérieure 
toutes les fois qu’elle h’est pas impraticable, parce qu’elle ne supprime 
pas une portion du canal intestinal importante par les conduits qui s’y 
ouvrent, canal cholédoque et canal de Wirsung. 


5. — Jéjunostomie. 

j; (N- 306.) 

Au cours d'une discussion à la Société de chirurgie, j’ai montré l’inu- 
























L’anus artificiel, l’appendicostomie, l'entéro-anaslomose et l'exclusion 
unilatérale de l’intestin constituent autant d'opérations qui, comme le mon¬ 
trent nos observations, peuvent rendre de grands services, soit à titre 
définitif dans les cancers inextirpables, soit comme opération préliminaire 
à une ablation secondaire de la tumeur. 

Dans les opé,rations d’exérèse nous conseillons l’incision médiane, qui 
ménage l’innervation de la paroi, et la combinons à un débridcment trans¬ 
versal pour les cancers des angles. Pour la mobilisation de la tumeur, il 
faut faire le décollement du côlon, au niveau du plan de clivage résultant 
de la coalescence secondaire du méso et du péritoine postérieur. On peut, 
en incisant légèrement la séreuse en dehors de la tumeur, cheminer dans 
un espace avasculaire et refouler en avant et en dedans le côlon avec son 
appareil vasculo-nerveux. Le méso doit être réséqué en coin, comprenant 
les ganglions. 

Toute cette partie de l’opération est faite avant l’ouverture de la cavité 

Pour l’ablation même de la tumeur, on peut procéder de façons diffé¬ 
rentes : réséquer le segment intestinal et rétablir immédiatement la conti¬ 
nuité de l’intestin ou extérioriser l’anse, fermer le péritoine, puis la réséquer 
et fixer les deux bouts dans la plaie, remettant à un temps secondaire la 
cure de l’anus artificiel ainsi établi. 

D’une manière générale, c’est à cette dernière pratique, imitée de 
Mikulicz, que nous nous rattachons pour les cancers de la moitié gauche 
des côlons et pour ceux du côlon pelvien, préférant, pour ceux de la moitié 
droite, l’iléo-sigmoïdostomie ou l’iléo-colostomie combinée à l’extirpation 
totale des portions de côlon situées en amont. 


ii. — Traitement des fistules stercorales par le dédoublement 
et la suture en masse de la paroi. 

Dans les fistules stercorales petites, nous conseillons de pratiquer le 
dédoublement du tissu fibreux qui entoure la fistule, d’écarter, comme un 
livre qu’on ouvre, les parties fibreuses dédoublées, puis de suturer en 
masse les surfaces ainsi avivées, suivant en un mot un principe analogue 






. obtenu 


Tumeurs inflammatoires péricoliq 


Dans les cas que nous avons observés, nous avons pensé à la possibi--! 
lité d’une tumeur inflammatoire plutôt qu’à un néoplasme, parce que 
toujours mie période de symptômes aigus avait précédé l’apparition de la 

Le repos au lit, le régime lacté et de petites doses d'huile dé ricin, en 
amenant une régression rapide de la tumeur, permettent d’affirmer le dia- 

i3. — Technique de la colostomie iliaque. 

(N“ 212.) 

Pour éviter les éventrations consécutives et pour obtenir la formation 
d’un sphincter relatif, nous opérons de la manière suivante : 

L’incision, située à deux travers de doigt en dedans de l’épine iliaque 
antéro-supérieure et perpendiculaire à une ligne étendue de celle-ci à l’om- 


_ 








immédiate. Les dernières discussions des sociétés allemandes semblent 
indiquer que, de l’autre côté du Rhin, on commence à se rallier à cette 
opinion, déjà préconisée par les chirurgiens américains. 

Au contraire, nous croyons qu’on a abusé des opérations à froid, des 
appendicectomies pour appendicites chroniques sans crises nettes et que 
bien des opérations inutiles ont été faites, en particulier chez des femmes 
nerveuses, souvent]atteintes d’entéro-colite, de rein mobile et de troubles 
génitaux légers. Ce sont ces mêmes femmes qu’on castrait il y a une quin¬ 
zaine d’années, en alléguant qu’elles avaient des ovaires sclérokysti- 
ques. Dans de. pareils cas, le traitement médical seul nous semble 

2. — Pathogénie de l’appendicite à rechutes. 

(N°* 163 bis.) 


Dans un cas, étudié avec M. Mignot, l’appendice, complètement obli¬ 
téré à sa partie moyenne, présentait une perforation minuscule à son som¬ 
met, avec un abcès au début. L’expérimentation nous a montré une exalta- 




























4- — Colique hépatique sans calcul. 


A l’appui de la théorie qui veut que la colique hépatique soit unique¬ 
ment déterminée par la contraction douloureuse des canaux, nous avons 
apporté deux faits. Dans l’un, les coliques, des plus douloureuses et des 
plus typiques, étaient liées à l’obturation de l’ampouledeVaterpar un épi- 
thélioma du duodénum ; dans l’autre, il s’agissait simplement d’une cholé¬ 
cystite légère sans calcul. Dans ce dernier cas, l'ablation de la vésicule fut 
suivie d’une cessation définitive des coliques et du subictère qui les accom¬ 
pagnait. La guérison est restée définitive et complète après deux ans 
écoulés. 


5. — Diagnostic de l’ictère. 

(N- 286.) 

Dans les ictères chroniques qui se présentent au chirurgien, le 
diagnostic est surtout à faire entre les obstructions calculeuses et les 
obstructions par cancer pancréatique. 

Le signe de Courvoisier-Terrier, atrophie de la vésicule dans la lithiase, 
distension de la vésicule dans le cancer de la tête du pancréas, n'a pas 
une grande importance en clinique, le palper delà vésicule, surtout quand 
le foie est hypertrophié et basculé en avant, présentant le plus souvent 
de grandes difficultés. 

Le diagnostic se fonde généralement sur un ensemble de symp- 

Les antécédents de colique hépatique sans ictère, les variétés dans le 
degré de l'obstruction, l’existence d’une contracture de défense à la partie 
supérieure dii grand droit, la longue durée de l'obstruction sans grand 
retentissement général, quelquefois la constatation de poussées fébriles, 
sont autant de signes qui font penser à un calcul du cholédoque. 

ment, le développement rapide et progressif de l’ictère, l'obstruction 
absolue des voies biliaires plaident en faveur du cancer. 















plus grande facilité. La face inférieure du foie et la face supérieure du 
côlon transverse, avec son méso, se laissent écarter comme les feuillets 
d’un livre, on opère, pour ainsi dire, complètement en dehors de la grande 
séreuse péri-intestinale. 

2 ° Il y a dès adhérences ; l’opération est plus délicate, surtout si l’on se 
trouve en présence d’un de ces cas où côlon transverse, épiploon, bord 
antérieur du foie sont fusionnés, où la vésicule est réduite à un cordon 
scléreux invisible. 

Il faut toujours commencer par aller à la vésicule et, pour cela, la cher¬ 
cher où elle doit être. On y arrive en prenant comme repère l’encoche du 
bord hépatique qui répond à l’extrémité du sillon vésiculaire. Amorçant un 
décollement en ce point et restant au contact du foie, on arrive vers le fond 
de la vésicule rétractée. A partir de ce moment, on tient l’extrémité du fil 
d’Ariane qui conduira sûrement au cholédoque. 

Si le foie est souple, on l’extériorise, en attirant doucement son bord 
antérieur au-dehors et, le basculant sur la lèvre supéro-externe de l'inci. 
sion, on amène ainsi le hile au niveau de la plaie. Si le foie est induré, 
on dissèque la vésicule, on la sépare du tissu hépatique et, l’attirant pro¬ 
gressivement au-dehors, on arrive, en suivant le canal cystique, jusqu’au 
cholédoque. 

La jonction cystico-hépalique atteinte , on incise le cholédoque sans 
crainte de le confondre avec la veine porte. On extrait les calculs, les fai¬ 
sant remonter sans les broyer. Quelquefois il est nécessaire de mobiliser 
le duodénum , ce que l’on fait facilement en incisant délicatement le péri¬ 
toine à droite et au-dessus de l’intestin et en arrivant ainsi à l’espace avas¬ 
culaire qui résulte de la coalescence du péritoine pariétal postérieur et 
du revêtement séreux qui primitivement recouvrait la face postérieure du 
duodénum. Si la mobilisation du calcul, par des pressions extérieures au 
canal, est encore impossible, il ne reste qu’à inciser sur lui le pancréas, 
ce que nous avons fait avec succès dans un cas. 

Toujours avant de terminer l’opération, on fera une exploration com¬ 
plète des voies biliaires pour ne pas y oublier de calculs. Cette exploration 
faite, on place dans le cholédoque, remontant dans l’hépatique, un tube 
qui draine la bile et la conduit directement au dehors, évitant la souillure 
du pansement ; un autre drain est mis à côté, dans le décollement sous- 
hépatique, pour évacuer la sécrétion du foyer traumatique. 








RATE 


i. — Note sur quatre cas de rate mobile. 

(N- 137.) 


A propos de quatre cas de rate mobile, dont un avec pédicule tordu, 
nous avons cherché à préciser les indicalions du traitement à suivre dans 
de pareils cas. 

La splénectomie nous semble indiquée toutes les "fois qu’il survient 
des accidents aigus graves, tels que ceux qui résultent de la torsion du 
pédicule. Elle l’est encore toutes les fois qu’il existe une augmentation de 
volume considérable de la rate ou une fixation secondaire en un lieu 
anormal de l’organe primitivement mobile. On peut y recourir d’autant 
plus volontiers que, dans la rate mobile, la splénectomie donne des résul¬ 
tats meilleurs que dans tout autre état pathologique. La mortalité de 
100 p, îoo dans la leucémie, de 58 p. îoo dans l'hypertrophie paludéenne, 
n'est que de 6,2 p. îoo dans la rate mobile d’après notre statistique, qui 
porte sur 48 cas. Cette bénignité relative s’explique par ce fait que la rate 
déplacée ne peut contracter d’adhérences avec la voûte du diaphragme et 
que ce sont ces adhérences qui constituent un des dangers de la splénec¬ 
tomie dans les autres cas. L’allongement des mésos est encore une condi¬ 
tion qui facilite la splénectomie. 

Lorsqu’il n’y a pas d’accidents graves, que la rate est petite, on peut se 
contenter du port d’un bandage. 

La splénopexie, que nous n’avons pas eu l’occasion de pratiquer, nous 
paraît devoir être réservée aux cas de rates peu ou pas augmentées de 
volume, mobiles et non contenues par un bandage. 


a. — La splénectomie dans les kystes hydatiques de la rate. 

(N» 162.) 

A propos d’un succès que nous avons obtenu par la splénectomie dans 
un cas de kyste hydatique de la rate, nous avons insisté : 










v. - GYNÉCOLOGIE 


Annales de Gynécologie et d’Obstétrique. 

Attaché à la rédaction des Annales de gynécologie et d'obstétrique, 
depuis 1889, d'abord comme rédacteur, puis comme directeur, avec les pro¬ 
fesseurs Pinard et Segond, j’ai eu l’occasion d’y publier, en outre d’articles 
originaux, de nombreuses analyses ou comptes rendus, suivant ainsi d’une 
manière incessante le mouvement gynécologique de ces vingt dernières 

J’y ai de plus résumé un certain nombre de questions sous forme 
de courtes revues critiques, parmi lesquelles je citerai celles’qui ont trait 
à la périnéotomie préliminaire à l'extirpation de l'utérus, à l'hgsléro- 
pexie vaginale dans le traitement des rétrodéviations utérines, h la trachi- 
lorraphie à lambeaux, au traitement de l'endométrite cervicale glandulaire, 
il l 'éleclrolgse médicamenteuse dans le traitement des fibromes utérins, à la 
technique de l'extirpation totale de l’utérus fibromateux, au traitement 
conservateur de l’inversion interne, au traitement de la blennorragie chez 
la femme, k la nëphropexie d'après Edebohls. J’y ai aussi publié des leçons 
sur Yexamen clinique en gynécologie, sur l 'examen de l'appareil urinaire 
de la femme, sur la dilatation utérine. 













PLACENTA 


i. — Traitement de la rétention placentaire. 

(No 367.) 

Après l’avortement des deux premiers mois, le curettage est indiqué 
parce que l’utérus, qui n’est pas encore ramolli, lui fournit un plan solide 
et résistant qui permet à son action d’être efficace ; la cavité utérine est, 
du reste, trop petite pour permettre l’introduction du doigt. 

Au contraire, quand la grossesse est avancée, la curette est insuffisante ; 
elle expose à méconnaître la présence de placentas entiers ; aussi faut-il 
alors recourir au curage digital , qui permet non seulement de reconnaître 
la présence d’un placenta, mais encore de l’effondrer et de l’enlever par 
morceaux. 


2 . — Déciduome malin. 


Ce cas est le premier observé i 




3. — Des conséquences tardives de la rétention partielle ou totale 
du placenta. 

(N» Î35.) 


Dans ce travail, en collaboration avec M. Toupet, nous avons étudié, en 
nous appuyant sur des observations personnelles, les conséquences de la 
rétention partielle ou totale du placenta. Laissant de côté les exfoliations 
lentes et les endo métrites déciduales hémorragiques, nous nous sommes 
attachés à étudier les rapports et les différences du placenta retenu et 
scléreux, du déciduome bénin, de la môle hydatiforme et du déciduome 
malin dont nous avons le premier publié une observation à Paris. 












phase de son évolution dans les villosités de la môle hydatiforme, il est 
embryonnaire dans le déciduome malin. 

Ce fait nous explique le rapport constaté en clinique entre la môle hyda¬ 
tiforme et le déciduome malin, ce dernier ayant plusieurs fois succédé 
à la première. La môle hydatiforme, dont le tissu est myxomatéux, aura, 
on le comprend, une évolution plus bénigne ; elle peut cependant, bien 
qu’exceptionnellement, infiltrer la paroi utérine. 

Le déciduome malin envahit les vaisseaux, se propage à travers la 
paroi utérine et, s’il n’est pas enlevé assez tôt par une ablation totale de 
l’organe, tue la malade, soit par hémorragie, soit par généralisation. *1 


HYSTÉRECTOMIE 


i. — Hystérectomie par la voie 




Nous fondant sur l’étude critique des opérations antérieurement publiées 
et sur celle de deux faits inédits, nous avons, en collaboration avec notre 
maître Terrier, successivement exposé les difficultés et les accidents de cette 
opération, ses complications et ses résultats, ce qui nous a permis d’en 
fixer le manuel opératoire et les indications. 

Parmi les accidents, nous signalerons des hémorragies à la suite de la 
section des artères présacrées, des décollements pendant la recherche du: 
cul-de-sac péritonéal, qu’on ne peut trouver et ouvrir, la blessure de l’in¬ 
testin, de la vessie et enfin celle de l'uretère. Cette dernière, intéressante', 
par sa fréquence (4 cas sur 23 opérations), siège toujours sur l’uretère 4i§ 
côté où Ton opère, ce qui s’explique, croyons-nous, par ce fait que cet 
uretère peut être plus facilement désùni de ces collections celluleuses avec 
le bassin et que, dès lors mobilisable, il se laisse plus facilement attirer et 









des ligaments larges, dissection de l'uretère, précédée o 
ture et de la libération de la partie inférieure du vagin. 


5. — Technique de l’ablation de l'utérus dans les ruptures complètes 
de l'organe. 

(N. 231) 

Trois opérations d’hystérectomie pour rupture complète de l’utérus 
nous ont conduit aux conclusions suivantes : 

Pour les ruptures passant en arrière du pédicule utérin, l'hystércc- 
tomie supra-vaginale régulière, avec drainage du cul-de-sac recto-utérin,'» 
est le procédé de choix. Pour les ruptures plus antérieures qui, par suite 
de la réflexion plus élevée du péritoine sur le muscle utérin, s'accompa¬ 
gnent de lésions étendues du tissu cellulaire, il y a lieu de recourir à une 
opération un peu irrégulière, combinant une sorte d’hystérectomie supra- ; 
vaginale passant par le foyer de la rupture avec la reconstitution du péri¬ 
toine déchiré, la marsupialisation des parties contuses et leur drainage.' 
Cette opération, rapide et non sanglante, ce qui a son avantage chez des¬ 
femmes déjà très affaiblies par le fait même de leur rupture, assure l’écou- - 
lement au-dehors des exsudations qui pourraient se faire dans le tissu 
cellulaire déchiré et contus. 

En opérant de celte manière, nous avons obtenu 2 guérisons et 
î mort, celle-ci à la fin de l’opération au moment d'un vomissement, bien 
que l'opération eût été rapidement conduite et sans perte de sang. !S| 

d’opérer de la même manière, et avec succès, un quatrième cas de rupturô 


6. — L’hystérectomie abdominale totale. Sa technique opératoire. 

Ses indications. 

Après avoir expérimenté les divers procédés préconisés, je suis arrivé 
Il faut lier les vaisseaux isolément et attaquer le vagin par le cul-de- 













Deux cas de suppuration du tissu cellulaire du ligament large nous 
ont montré du streptocoque à l’état de pureté. 


Sur 33 collections suppurées, formées aux dépens des annexes, i3 fois 
le pus était stérile ; i3 fois il contenait des gonocoques, 12 fois à l’état pur, 
1 fois associés à du Bacterium coli. Dans ce dernier cas, le rectum était 
induré, cartonné; la collection semblait sur le point de s'y ouvrir; aussi 
pensons-nous qu’il s’est agi là d’une infection secondaire, d’une salpingite 
blennorragique, par du coli venu à travers la paroi de l’intestin ; 4 fois le 
pus contenait des streptocoques, x fois à l’état pur, 1 fois associés à du 
Bacterium coli et à un petit bacille, 1 fois au même petit bacille et 1 fois 
à un bacille en chaînettes ; 2 fois il s’est agi de collections à pneumocoques, 
1 fois de collections à Bacterium coli. 

Les cas à pus stérile se rapportaient, l’un à une ovarite tuberculeuse, 
les autres à des lésions anciennes. Par contre, les salpingites contenant 
des gonocoques se sont toutes présentées chez des femmes ayant des 
poussées pelvi-péritonitiques récentes, datant le plus souvent de quatre 
à cinq semaines. Les poussées salpingiennes avaient suivi d’assez près 
l’apparition d’un écoulement jaune verdâtre à la vulve; en un mot, la sal¬ 
pingite avait suivi une inoculation blennorragique récente. 

L'influence des grossesses antérieures sur le développement de la sal¬ 
pingite blennorragique nous a paru manifeste. 2 fois sur i3 seulement il 
s’agissait de nullipares ; chez ces dernières, l’infection gonococcienne 
semble se confiner le plus souvent dans le col utérin, donnant ainsi nais¬ 
sance à une variété rebelle d’endométrite cervicale. La salpingite à strep¬ 
tocoques nous a paru succéder presqu’immédiatement à des lésions en 
quelque sorte traumatiques du col de l’utérus, un avortement, la dilatation 
d’un utérus fibromateux, etc. 


Nos recherches sur l’existence d’un rapport entre l'étal de la tempéra- 












tées, dans les suppurations du tissu cellulaire, dans les collections suppurées 
du cul-de-sac recto-utérin, tous cas où il n’y a pas de poche préexistante 
et où l’incision directe semble indiquée sans contestation, je n’ai, dans ce 
travail, étudié que la question de la colpotomie appliquée aux cas de sup¬ 
puration annexielle où il g a une poche préexistante. 

Deux points sont à envisager dans l’étude de cette question : 

i 0 La collection intra-annexielle est-elle souvent abordable par l'inci¬ 
sion vaginale simple? 

2 ° Les résultats sont-ils bons quand on abandonne à la rétraction spon¬ 
tanée une de ces poches simplement ouverte ? 

23 colpotomies, faites dans ces conditions, nous ont montré qu’en 
incisant la muqueuse vaginale postérieure et- en suivant avec l’ongle la 
face postérieure de l'utérus, se dirigeant plus ou moins à droite ou à 
gauche suivant le siège de la lésion, on arrive toujours à ouvrir la col- 

Cette colpotomie postérieure me parait surtout utile lors de foyers 
suppurés localisés à marche aiguë ou subaiguë ; souvent elle suffit à elle 
seule pour amener la cessation des symptômes et, dans les autres cas, elle 
diminue certainement la gravité du pronostic de l’opération abdominale 


6. — Traitement opératoire des annexites. 

(N 08 146, 147, 168, 188, 191, 211, 291, 337.) 

Dans une série de communications, dans les travaux que j’ai inspirés, 
j’ai cherché à montrer la supériorité de la voie abdominale sur la voie vagi¬ 
nale dans le traitement des annexites. 

Avec la position élevée du bassin, l’emploi judicieux de compresses 
aseptiques limitant le champ opératoire, on peut, par la voie abdominale, 
opérer dans un bassin vide d’intestin ; tout en conservant, en augmentant 
même les avantages de la voie abdominale, on acquiert ceux que donnait 
seule autrefois la voie vaginale, la possibilité de manœuvrer dans un champ 
opératoire limité sans s’exposer à des contaminations multiples. Aussi les 
résultats immédiats se sont-ils considérablement améliorés. 

Il en a été de même des résultats éloignés. Autrefois Thystérectomie 
vaginale me donnait 86 p. îoo de résultats parfaits, alors que 55 p. îoo 











25 laparotomies avec conservation partielle ; 

12 colpotomies. 

J’avais dès lors abandonné complètement la castration vaginale 
et pratiquais d’une manière exclusive, sans faire de distinction entre 
les cas, l’opération abdominale. 

Depuis cétte époque, j'ai toujours continué à avoir les mêmes idées. 
Ma technique ne s’est modifiée que sur un point. Dans les cas où, à la suite 
de décortication d’annexites très adhérentes, il reste un fond de bassin suin¬ 
tant, au lieu de chercher à péritoniser complètement le plancher de l’exca¬ 
vation et de drainer par l’abdomen, je ne péritonise que les parties latérales 
des ligaments larges, puis je draine son fond par le vagin au-dessous d’un 
cloisonnement constitué par la suture du côlon pelvien au péritoine 'qui 
double la face postérieure de la vessie. 


TUMEURS UTÉRINES 


i. — Adénome diffus du col utérin simulant le cancer. 

(N° 401.) 

Chez une femme de 43 ans, se plaignant d’un écoulement continu de 
liquide sale, malodorant èt présentant au fond du vagin, à la place du col, 
une tumeur bourgeonnante, rouge et ulcérée, l’examen microscopique de 
l’utérus enlevé a montré à M. Lecène l’existence d’une lésion excep¬ 
tionnelle, d’un adénome diffus du col. 

La tumeur, cliniquement , offrait déjà quelques caractères la différen¬ 
ciant de l’épithélioma ; elle n’avait pas les bords éversés habituels à celui-ci 
et de plus était moins friable, plus fibreuse. , - 

Sur une coupe à l’œil nu, on constatait qu’il existait un arrêt 
brusque dans la pénétration des bourgeons néoplasiques tout autour de la 
cavité que le néoplasme s’était creusée dans le col. 

Au microscope, on trouva, à la place de la muqueuse du canal cervi¬ 
cal, de volumineux bourgeons végétants, formés d’une part d’un stroma 
conjonctif jeune, très infitré de leucocytes polynucléaires et riche en vais- 

















pie directe chez la femme. 


un simple tube uréthroscopique peut être 
qu’on élève fortement le bassin ; le contenu 


Fig. 62. — Examen de l'intérieur de la vessie en position élevée du bassin. 


abdominal tombe vers le diaphragme, et l’air qui pénètre dans la vessie 
la distend. Ce procédé très simple d’examen a encore l’avantage de 
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permettre l’application directe de topiques médicamenteux sur les points 


2 . — Hématurie dans les fibromes utérins. 

(N» 231.) 

Rapprochant une observation personnelle d’un autre eas publié par 
Loumeau, nous avons montré qu’on peut, au cours de l’évolution de 
petits fibromes dans la cloison vésico-ulérine, voir survenir des hématu¬ 
ries. Celles-ci sont le résultat du développement, dans la région vési¬ 
cale correspondant au fibrome, d’une plaque de cystite granuleuse hématu- 
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2 ° Parce qu’elle établit l'existence, au niveau de celui-ci, de cette 
forme spéciale de tuberculose hypertrophique et sténosante à laquelle on 
rattache déjà certains rétrécissements intestinaux, en particulier des rétré¬ 
cissements du cæcum et du rectum C’est le premier cas publié de cette 
maladie. 

5. — Le cancer de l’urètre chez la femme. 

(No 143.) 

Revue générale sur l’anatomie pathologique, les symptômes et le trai¬ 
tement du cancer de l’urètre chez la femme. 

6. — Suppuration des canaux accessoires de l’urètre chez la femme. 

Dans ce mémoire,en collaboration avecE. Reymond,nous avonsmontré 
qu’à côté des abcès développés dans la cloison urétro-vaginale, aux 
dépens des follicules intra-urétraux, on devait décrire une autre variété de 
suppurations siégeant également dans la cloison urétro-vaginale, mais 
n’ayant leur point de départ ni dans le canal, ni dans les glandes qui 
s’abouchent à la surface de la muqueuse. 

Le siège anatomique de ces abcès et la structure histologique de 
leur paroi, qui nous montre l’existence de papilles dermiques, éta¬ 
blissent qu’il s’agit là de collections développées dans des canaux para- 


7. — Drainage de la vessie après la taille hypogastrique chez la femme. 

' . ; 

Nous appuyant sur quatre faits personnels, nous montrons les avan¬ 
tages, chez la femme, du drainage pubio-urétral, que nous pratiquons en 
passant de l’hypogastre dans l’urètre un tube, perforé dans sa portion intra- 
vésicale, maintenu par une épingle de nourrice au niveau de son extrémité 
hypogastrique et plongé par l’autre dans un urinai, situé entre les jambes 
de la malade. Très simple, assurant l’écoulement des urines pourvu qu’un 
œil du drain réponde au petit lac intravésical, et permettant de suturer 









L’existence de pédicules vasculaires bien distincts devait cependant 
engager à intervenir sur cet organe; l’opération était anatomiquement pos¬ 
sible, à l’inverse de ce qui arrive pour les régions recevant des vaisseaux 
disséminés. 


La disparition des accidents septiques, à la suite de la vulgarisation 
des méthodes nouvelles de pansement, devait fatalement amener un retour 



nombre de fois, nous avons pu établir avec notre élève Fredet : 


1“ La bénignité de l’intervention ; 

2“ Son insuffisance dans les cas de cancer inopérable de l’utérus, les 
malades n’en retirant qu’un bénéfice très minime, consistant en un arrêt 
momentané des sécrétions ; 

• • 3“ Son utilité dans les cas de fibromes petits ou moyens, lorsqu’ils ne 

s’accompagnent pas de phénomènes inflammatoires péri-utérins. 

4- — L’acétonurie consécutive à la régression des fibromes utérins. 


Nos examens d’i 


;, faits chez des malades ayant subi des ligatures 
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d’une inflammation péritonéale légère. Surtout fréquente dans les tumeurs 
végétantes de l’ovaire, elle n’est pas, comme on l’a dit, exclusivement liée 
à celles-ci et existe, dans un certain nombre de tumeurs en l’absence de toute 
végétation extérieure (kystes sans végétation externe, mais a végétations 
internes abondantes, à paroi ayant subi partiellement la dégénérescence 
graisseuse ; tumeur solide, telle que fibrome ou sarcome, surtout si la tu¬ 
meur est pédiculée, etc.). 






VI.— VOIES URINAIRES 


URÈTHRE ET PROSTATE 


— Dilatation des rétrécissements dits élastiques. 


Par la publication d’une série d’observations, recueillies à la clinique 
de Thôpital Necker, nous montrons les avantages que l’on peut retirer du 
séjour prolongé des bougies dans les cas de rétrécissements dits élastiques. 
Le maintien d’une bougie à demeure pendant plusieurs heures chaque 
nuit a suffi, chez plusieurs malades, pour assurer au canal un calibre con¬ 
sidérable. 


Uréthrotomie interne. 



nous avons établi d’une manière indéniable l’existence d’une cowpérite 
tuberculeuse. Le diagnostic avec les inflammations chroniques blennor¬ 
ragiques est difficile. Le traitement consiste dans l’extirpation du noyau 
chroniquement enflammé, qu’on aborde par une incision comparable à celle 
de la périnéotomie transversale. 


4. — Kyste développé aux dépens d’une glande bulbo-uréthrale. 

(N° 302). 

Les kystes développés aux dépens des glandes bulbo-urethrales sont 
très rares. Dans notre observation, la paroi kystique était recouverte d’un 
épithélium cubique, entouré de tissu conjonctif dense, avec des débris de 
glandes en grappe dans un point de la paroi. 

5. — Pathogénie et traitement des abcès non tuberculeux de la prostate. 

<N° 376). 

Dans ce travail nous avons, avec notre élève Lavenanl, réuni les divers 
cas d’abcès de la prostate que nous avons eu à traiter. L’abcès de la pros¬ 
tate n’est pas fréquent. Sur environ 11.000 malades atteints de maladie 
des voies urinaires, nous n’avons observé que 33 cas d’abcès vrais de la 
prostate, alors que le nombre des suppurations canaliculaires guéries par 
le massage a été considérable. L’affection s’est montrée avec un maximum 
de fréquence entre 20 et4o ans, ce qui s’explique par ce fait que c’est la 
période de la vie oà les uréthrites s’observent le plus fréquemment et que les 
uréthrites sont le point de départ habituel de ces abcès. 

Sur nos 33 malades, 28 étaient porteurs d’üné uréthrite, aiguë ou 
subaiguë (20 fois), très ancienne (4 fois) ; 1 avait un rétrécissement de,; 
l’urèthre, 3 une hypertrophie prostatique, 1 seule fois l’infection s’est faite 
par voie sanguine. 

De ces 33 abcès, i5 se sont ouverts dans l’urèthre; cette ouverture 
spontanée a été suivie de guérison dans lacas; 3 fois on a dû intervenir 
opératoirement, l’ouverture ayant été insuffisante pour amener la gué- 




















caractérisées par l'exagération du symptôme douleur, sa durée, sa continuité 
sans la moindre accalmie, sa résistance aux divers modes de traitement., 
L 'anatomie pathologique de ces cystites ne présente que peu de points 
spéciaux, la cystite douloureuse n'étant que l’aboutissant de cystites 
variées, consécutives, chez la femme, à des causes encore mal déterminées, 
chez l’homme à la blennorragie, aux accidents prostatiques, à des rétré¬ 
cissements, à des calculs, à des néoplasmes et surtout à des altérations 
tuberculeuses. Ce qui caractérise essentiellement ccs cystites, c’est la dis¬ 
parition de la capacité physiologique de la vessie. Dès que quelques 
gouttes d’urine s’y sont accumulées ou qu’on y . a injecté 






traitement méthodique des lésions qui permet d’obtenir une guérison plus, 
rapide. 

Un index bibliographique étendu termine ce mémoire. 


2, —Des névralgies vésicales. 


Ce mémoire contient la description d’un groupe d’affections doulou¬ 
reuses de la vessie, qui ne sont pas en rapport direct avec des lésions 
matérielles appréciables de l’organe. 

Tout en acceptant que, dans certaines cystites, on peut observer une 
hyperesthésie spéciale, un véritable état névralgique, nous avons établi, 
d’une part, que l’élément névralgique, lorsqu’il existe, est plus en rapport 
avec l’état général névropathique du malade, qu'avec l’affection locale 







les cystites douloureuses. 

Tous ces points se trouvent conflrr 
toutes inédites, que nous rapportons d 
































s-péritonéal. Lorsqu’elles 
t peu vasculaires, on peut 












l'Ô2 TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

dont nous nous servons est un tube droit qui porte sur son manche la lampe 
éclairante. Nous pratiquons l’examen sans anesthésie, sans insufflation 
préalable sur le malade placé en position génu-pectorale. Le proctoscope 



ci est retiré dès qu’on a franchi le canal anal, ët l'instrument est alors pro¬ 
gressivement enfoncé sous le contrôle de la vue. 

Cette méthode d’examen nous a rendu de grands services pour le dia¬ 
gnostic de certaines lésions du rectum et pour celui de tumeurs du côlon 
pelvien que le doigt ne peut atteindre. 

2. — Pathogénie de la phlébite hémorroïdaire. 

(N-91,93.) 

Admise par Gosselin, la phlébite hémorroïdaire était, jusqu’à ces der- 




































veurs et aponévroses sacro-recto-génitales qu'il faut sectionner. Introdui¬ 
sant l’index gauche d’arrière en avant dans le décollement postérieur, on 
coupe ces parties à petits coups, se contentant de placer des pinces sur 
les points qui donnent des jets de sang. Lorsque le cul-de-sac péritonéal 

A partir de ce moment l’opération est des plus simples, on abaisse ce 
que l’on veut et l’on termine en sectionnant le rectum au-dehors de la 
plaie, puis en fixant son bout supérieur à la peau. 

Le seul inconvénient que noiis ayons observé à la suite de cette ma¬ 


nière de faire, est le prolapsus du rectum. Dans un cas où il avait atteint 












)it par de petits fils métalliqi 


dans les interstices dentaires. 


2. — Angiome glandulaire de la parotide. 

(N* 60.) 

A côté de l'angiome sous-cutané vulgaire, il existe une variété d’an¬ 
giome, développé dans la loge même de la parotide, aux dépens des capil¬ 
laires de la glande, variété rare, décrite à tort par les auteurs sous le nom 
d’hypertrophie parotidienne. 

Celte variété d’angiome apparaît dans les premiers temps de la vie. 
L’affection, unilatérale, se traduit cliniquement par les symptômes d’une 
hyperlrophie parotidienne avec développement vasculaire considérable 





On enlève ainsi, en bloc', la tumeur, les ganglions et les territoires 
lymphatiques intermédiaires. 


4. — Trachéotomie. 

<N» 28, 32.) 

nous avons montré les avantages de Vanesthésie dans la trachéotomie et 
fixé ses indications. Cette revue contient une étude, aussi complète que 
nous avons pu la faire, de l’historique de la question. 

La trachéotomie chez les très jeunes enfants étant discutée, nous avons 
publié 6 cas personnels de trachéotomie pour croup chez des enfants dont 
le plus âgé avait dix-huit mois. Nous avons obtenu deux guérisons, dont 
une Chez un enfant de onze mois et 10 jours, qui, nourri au sein, donna la 
diphtérie à sa mère. 

5. — De l’exothyropexie. 

A propos d’un cas d’exothyropexie pratiquée chez une femme atteinte 
de goitre suffocant, nous avons montré les avantages qu’on pouvait retirer 
de l’opération préconisée par MM. Poncet et Jaboulay. C’est, croyons- 
nous, la première opération de ce genre faite à Paris. La simplicité et l’effi¬ 
cacité deTexothÿropexie font que nous la préconisons de préférence à la 
trachéotomie dans le goitre suffocant. 


MEMBRES 


1. — Luxations de l’épaule. 

(N« 62.) 

Ayant eu l’occasion d’étudier quelques pièces de luxation extra-cora- 
coïdienne ancienne, nous avons, sous la direction de notre maître le profes- 


























6. — Anévrisme faux primitif de la partie supérieure de la jambe et de la 
moitié inférieure du creux poplité. Incision. Tamponnement du sac. Gué- 

(N-157.) 

On sait la gravité des anévrismes poplités inférieurs ; le succès que 
nous avons obtenu par l’emploi de la méthode ancienne montre qu’avec 
l’asepsie actuelle on peut essayer des traitements considérés autrefois 
comme étant d’une gravité exceptionnelle. 

9 ‘ 7. — Fracture oblique du tibia. Consolidation vicieuse. Ostéotomie. 

Extension continue. Guérison. 

. (N* 150.) 

Cette observation montre les avantages que l’on peut retirer de l’exten¬ 
sion continue après ostéotomie dans le traitement des fractures de jambe 
vicieusement consolidées. Dans ce,cas, l’extension continue prolongée a 
permis de corriger le chevauchement, ce que n’avaient pu faire des trac¬ 
tions vigoureuses après la libération complète des fragments. 


TESTICULES, HERNIES 

1. — Hydrohématocèle en bissac. 


Ce cas était intéressant par son volume. La ligne de conduite que 
nous avons adoptée, évacuation du contenu, excision de la plus grande 
partie de la poche scrotale, drainage large de la poche abdominale, était, 
croyons-nous, la seule que l’on pût suivre, les dimensions énormes du 
diverticule abdominal s’opposant à toute extirpation complète chez le 
malade, qui était très débilité et avait une température de 39“,5. Le succès, 










variété d’adhérence, décrite autrefois par Scarpa sous le nom d’adhérence 
charnue naturelle, avait été niée par Gosselin et était tombée dans l’oubli, 
Les opérations de cure radicale, qui se sont multipliées depuis la publica- 
tion de cette note, en ont bien montré l’importance. 

2 “ L’augmentation du volume de l’organe hernié, cause de son irréduc¬ 
tibilité, peut être due à un néoplasme. C’est là un fait exceptionnel, et nos 
observations nous conduisent à admettre que la cause principale de.,ces 
irréductibilités , par excès de volume est l’hypertrophie d’une des parties 
graisseuses contenues dans la hernie (frange épiploïque du gros intestin, 
graisse de l’épiploon), hypertrophie quelquefois si considérable qu’elle 
peut entraîner l’irréductibilité en l’absence de toute adhérence concomi- 


4. — Traitement de la hernie ombilicale de l’adulte et des éventrations 
post-opératoires. 

(N* 322.) 

i° Incision verticale se dédoublant à sa partie moyenne en ellipse de 
manière à circonscrire, la portion de peau amincie. Décollement rapide dm 
la peau et des parties molles qui recouvrent le sac, de manière à arriver à 
son collet qu’on isole avec soin. Ce collet est, en général, beaucoup moins 
grand qu’on serait tenté de le supposer étant donné le volume de la hernie, 
Il y a là un véritable pédicule qui émerge de l’aponévrose dénudée. 

2 ° Incision verticale de 2 centimètres de la ligne blanche, immédiate¬ 
ment au-dessous du collet d,u sac. Cette petite incision permet d’insinüèr 
dans le ventre l’extrémité de l'index gauche, de glisser sur la pulpe de 
celui-ci l'extrémité mousse d’une paire de ciseaux et de contourner, avec 















. VARIA 


i. — L’enseignement de la médecine opératoire dans quelques universités 
américaines. 


La médecine opératoire est enseignée à la fois dans les Écoles de mé¬ 
decine aux étudiants et dans les post-graduate schools aux médecins qui 



















hystérectomie pour épithélioma pavimenteux 




atypique, 









7 — Un cas de hernie musculaire. 

(N-97.) 

Dans cetle observation typique, on retrouve tous les caractères assi¬ 
gnés par Farabeuf à la hernie musculaire vraie : 

La tumeur se produit pendant le relâchement du muscle. Elle dispa¬ 
raît par la distension passive du muscle, obtenue par l’éloignement de ses 
deux insertions, et par sa tension active déterminée par sa contraction. 

Le palper faisait constater, lorsqu'elle était réduite, l’existence d'un 
trou de l’aponévrose à son niveau. L’opération, en mettant les lésions sous 
nos yeux, nous a permis d’en faire en quelque sorte l’autopsie sur le vivant. 
.Ellenousa montré, d’une part, la déchirure de l’aponévrose, de l’autre, 
■l’intégrité du muscle sous-jacent. 


8. — Des voies de pénétration chirurgicale dans le médiastin 
postérieur. 

(N- 77.) 

De recherches anatomiques, faites à l’amphithéâtre d’anatomie des 
hôpitaux, nous avons conclu, M, Quénu et moi, à la possibilité de pénétrer, 
sans grands délabrements, dans le médiastin postérieur. Une incision de 
i5 centimètres, faite entre le bord spinal de l’omoplate et la colonne 
vertébrale, à environ quatre travers de doigt de l’épine et répondant par 
son milieu à l’épine de l’omoplate ou un peu au-dessous, conduit sur 
l’angle des côtes en ne sacrifiant que quelques fibres inférieures du trapèze 
et le muscle rhomboïde. Une résection sous-périostée de a centimètres 
des 3°, 4’, 5° côtés permet d’introduire facilement la main dans le thorax. 

On peut ainsi aborder le lobe supérieur du poumon et la partie posté¬ 
rieure de la scissure interlobaire. Si l’on veut pénétrer dans le médiastin, 
il faut faire l’incision à gauche, le cul-de-sac rétro-œsophagien de la plèvre 
droite empêchant toute manœuvre de ce côté. 





(N os 97 bis, 207, H7.) 

Il existe une variété de fièvre aseptique liée à de gros épanchements 
sanguins, que ceux-ci siègent dans la plèvre, dans le péritoine, dans une arti¬ 
culation ou dans le tissu cellulaire. Dans plusieurs cas nous avons vu la 
température tomber à la suite de l’évacuation du foyer sanguin, dont la sté¬ 
rilité était démontrée par des cultures, faites h l’Institut Pasteur par notre 
amiM. Morax. 

10. — Valeur séméiologique de l’hypoazoturie. 


Nous fondant sur l’analyse répétée des urines de quarante-trois 
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